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Abstrakt 
Tema 
Endringsfokusert veiledning ved røykeslutt.  
 
Formål 
Undersøke hvordan sykepleier konkret kan anvende endringsfokusert veiledning i møte med 
en pasient som har sluttet å røyke, men som har hatt et tilbakefall.  
 
Problemstilling 
Etter røykeslutt - hvordan kan sykepleier veilede hjertesyke pasienter til å holde seg røykfri? 
 
Metode 
Metoden er litteraturstudie. Oppgaven er bygget opp rundt et pasientcase.  
 
Hovedkonklusjoner 
Pasienter som har sluttet å røyke, kan i lang tid slite med ambivalens og fare for tilbakefall. 
For å kunne veilede disse pasientene ved hjelp av endringsfokusert veiledning, må veileder 
være empatisk, ha gode kommunikasjonsferdigheter og beherske metodene som brukes i 
endringsfokusert veiledning, for eksempel ambivalensutforskning.  
Tett oppfølging og møter over 20 minutter øker sannsynligheten for å lykkes, men selv ett 
enkelt møte øker sannsynligheten.   
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Om du taper,  
så gi tål bare ikke glem ditt mål,  
la din vilje være stål – 
prøv igjen!  
 
Robert Burns (www.ordtak.no) 
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1.  Innledning  
Temaet for oppgaven er endringsfokusert veiledning ved røykeslutt. Ifølge Statistisk 
Sentralbyrå (2011a) var det i 2010 rett under 20 prosent dagligrøykere i Norge, det er det 
laveste tallet siden målingene begynte i 1973. Tallene fortsetter å synke, og det skal vi glede 
oss over. Men det er et faktum at i 2003 døde 6698 personer som følge av røyking, og 
hovedårsaken til at røykere dør er hjerte- og karsykdom (Vollset m.fl. 2006). Mange tenker 
på lungelidelser som KOLS og lungekreft når man snakker om negative konsekvenser av 
røyking, men for hver fjerde mann som dør av lungekreft, dør fire av hjerte- og 
karsykdommer relatert til røyking (ibid).  
De fleste røykere ønsker å slutte (Svalebjørg og Hellesvik 2011). De vet at røykingen med 50 
prosent sannsynlighet vil forårsake deres død (Barth m.fl. 2001). 
Når helsepersonell skal veilede om røykeslutt, hender det veiledningen går i stå fordi 
helsepersonell oppleves som moraliserende og bedrevitere (Arntzen og Sandvold 2010). 
Helsepersonell kan føle seg usikre når det gjelder å ta opp røyking med pasientene 
(Svalebjørg og Hellesvik 2011). Som en sykepleier i studien til Arntzen og Sandvold (2010) 
uttalte: «Det er vanskelig. Lille meg skal advare mot røyking. Jeg røyker ikke og er så ung i 
forhold til dem!»  
 
1.1 Presentasjon av problemstilling 
Problemstillingen jeg har valgt er: «Etter et tilbakefall – hvordan kan sykepleier veilede 
hjertesyke pasienter til å holde seg røykfri?» 
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1.1.1 Avgrensning og presisering 
Pasientgruppen oppgaven omhandler er middelaldrende menn som har hatt hjerteinfarkt. 
Røykeslutt for disse pasientene kan gi mange ekstra leveår (Vollset m.fl.2006).  
Oppgaven har et pedagogisk fokus. Derfor har det vært nødvendig å begrense seg til hvordan 
sykepleier kan anvende kunnskaper i pedagogikk og veiledning ved røykeslutt. Oppgaven vil 
ikke ta for seg bruk av nikotinerstatningspreparater eller medikamentell støttebehandling ved 
røykeslutt.  
Med middelaldrende menes her alder mellom 45 og 60 år, det er samme definisjonen som 
Statistisk sentralbyrå (heretter SSB) (1999) bruker. I Norge i dag er det marginal forskjell 
mellom antall kvinner og menn som røyker daglig (SSB 2011a). Likevel, i sin rapport om 
dødsårsaker fra 2010, konkluderer SSB (2011b) med at flest menn dør av iskemisk 
hjertesykdom (menn under 65 år). Derfor er oppgaven avgrenset til å handle om menn. 
Settingen er en poliklinikk der sykepleier følger opp pasienter som har hatt hjerteinfarkt. 
Sykepleier jobber med røykeslutt, ikke som det eneste hun gjør, men som en stor del av 
arbeidet. For en bedre flyt i oppgaven, vil sykepleier bli omtalt som hun i tredjeperson der 
det er naturlig. Pasienten vil bli kalt han, ettersom caset og oppgaven forøvrig handler om 
menn.   
 
1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Røykeslutt er noe jeg har interessert meg for så lenge jeg kan huske, både fordi jeg har mistet 
familiemedlemmer av røykerelatert sykdom, og fordi jeg i ungdommen selv røkte og merket 
konsekvenser for helsa.  
Høsten 2011 hadde jeg praksis ved legekontor, og kom ved flere anledninger i kontakt med 
personer som ville slutte å røyke. Ved en anledning var det en pasient som fortalte meg at 
han hadde vært røykfri en uke. Han hadde tidligere hatt hjerteinfarkt, og håpet nå han ville 
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klare å stumpe røyken for godt. I den situasjonen følte jeg meg hjelpeløs. Jeg ville så gjerne 
si noe smart – noe som kunne ha hjulpet. Jeg støttet han, og sa det aldri var for sent å slutte – 
kroppen ville ha store helsemessige gevinster uansett. Men jeg hadde likevel en følelse 
etterpå av at jeg burde ha gjort noe mer. 
Endringsfokusert veiledning anbefales av norske myndigheter å bruke ved 
røykesluttveiledning (Helsedirektoratet 2009). Ved å velge røykeslutt som tema for oppgaven 
håper jeg å lære meg å bruke denne typen veiledning i møte med pasienter som trenger å 
slutte å røyke. Jeg tror dette er et verktøy som man med litt trening kan oppleve gode 
resultater med. I endringsfokusert veiledning er man opptatt av verdier som egenkraft, 
empati, opplevelse av mestring og pasientens ressurser (Helsedirektoratet 2009). Dette er 
verdier som en fremtidig sykepleier kan identifisere seg med.  
 
1.3 Definisjon av begreper  
Veilede: I problemstillingen forstått som hvordan sykepleier kan anvende endringsfokusert 
veiledning til å veilede pasienten, som har sluttet å røyke, til å holde seg røykfri. 
Pasient: Begrepet pasient er bevisst valgt i denne oppgaven. Pasient er det uttrykket som er 
brukt i Pasientrettighetsloven og i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere.  
Holde seg røykfri: Med dette menes at man på sikt skal bli helt røykfri. Veien dit innebærer 
imidlertid ofte tilbakefall. 
Endringsfokusert veiledning: Miller og Rollnick  definerte endringsfokusert veiledning slik:  
 "Endringsfokusert veiledning er en retningsgivende, klientsentrert veiledningsstil som 
 er utviklet for å fremkalle atferdsendringer gjennom å hjelpe individet til å utforske 
 og løse ambivalens" (Miller og Rollnick 2002 i Helsedirektoratet 2009:8). 
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Dalland definerer veiledning slik: 
 "Veiledning er bistand der veilederen med faglig innsikt og holdning hjelper en 
 person  til å definere sitt problem og oppnå kunnskap og ferdigheter til å løse det" 
 (Dalland 1999:183). 
Pasienter som trenger veiledning er i forskjellige situasjoner. Dette har resultert i at man har 
utviklet forskjellige veiledningsmodeller (Dalland 1999). Behovet for en veiledningsmodell 
som er spesielt utviklet for atferdsendring resulterte i endringsfokusert veiledning (Barth 
m.fl.2001).  
Endringsfokusert veiledning kalles også endringsfokusert rådgivning og motiverende 
samtale, ofte forkortet MI (engelsk for motivational interviewing). Jeg har valgt å bruke 
uttrykket endringsfokusert veiledning ettersom det er det som brukes i Helsedirektoratet 
(2009). 
Hjertesyke: I denne oppgaven ment personer med hjerteinfarkt forårsaket av koronarsykdom. 
Koronarsykdom er sykdom i hjertets koronararterier (de som sørger for hjertets blodtilførsel). 
Koronar = som har med hjertets kransårer (www.ordnett.no). 
   
1.4 Sykepleiefaglig relevans 
I Rammeplan for sykepleierutdanningen (Kunnskapsdepartementet 2008) presiseres det at 
innen sykepleie utgjør pleie, omsorg og behandling hjørnesteinen, men at sykepleieren også 
skal ha kompetanse innen blant annet helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeide og 
pedagogisk kompetanse innen undervisning og veiledning. Videre nevner rammeplanen 
samfunnets behov for sykepleiere i alle deler av helsetjenesten. Dette krever at sykepleiere 
spesialiserer seg i forskjellige fagområder, hvor røykesluttveiledning kan være en. 
Tveiten har definert sykepleierens pedagogiske funksjon slik: 
 "Sykepleierens pedagogiske funksjon innebærer alle vurderinger, konkrete gjøremål 
 og handlinger sykepleieren har ansvar for som har til hensikt å legge til rette for 
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 oppdagelse, læring, vekst, utvikling og mestring hos pasienter, klienter, pårørende, 
 studenter og kolleger" (Tveiten 2008:30). 
Ifølge Kristoffersen (2005) er hovedhensikten med undervisning og veiledning innen 
sykepleie at pasienten skal utvikle kompetanse til å ta ansvar for sin egen livssituasjon. 
Helse- og omsorgsdepartementet lanserte i 2006 Nasjonal strategi for det 
tobakksforebyggende arbeidet 2006-2010. Her er et av målene at helsepersonell har økt 
kompetanse på forebygging og livsstilsendring. For å nå dette målet ønskes det at studenter 
innen helsefaglig utdanning får undervisning i  tobakkskadeforebygging, derunder innføring i 
egnet veiledningsmetodikk (Helse- og omsorgsdepartementet 2006). 
  
1.4.1 Syn på sykepleie 
Sykepleieren møter mennesker i alle aldre som har behov for sykepleie. Behov for sykepleie 
kan man ha ved forbigående sykdom, ved behov for rehabilitering, ved kronisk sykdom og 
ved uhelbredelig sykdom. Syn på sykepleie henger sammen med menneskesynet, og 
menneskesynet til den enkelte sykepleier kan påvirke handlingene hennes (Odland 2008). 
Sykepleien har tradisjonelt støttet seg til det som kalles et holistisk menneskesyn. Det 
innebærer en helhetsforståelse, at alle deler av mennesket må tilgodeses, ikke bare den syke 
delen. For å gi helhetlig omsorg med bakgrunn i holistisk tenkning, kan man ta utgangspunkt 
i fire dimensjoner ved mennesket: den fysiske, den psykiske, den sosiale og den åndelige 
(ibid).  
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2. Metode 
Dalland trekker frem Vilhelm Auberts sitat når han forklarer begrepet metode: 
 "En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til 
 ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i 
 arsenalet av metoder" (Vilhelm Aubert 1985 i Dalland 2007:81). 
Når vi velger en bestemt metode, er det fordi vi mener den vil belyse problemstillingen på en 
god måte. Metoden er redskapet vårt, den hjelper oss til å samle inn de dataene vi trenger 
(Dalland 2007).  
  
2.1 Litteraturstudiet 
I følge Axelsson (2009) er litteraturstudiet en selvsagt del av enhver forskningsprosess, man 
ser på den forskningen som er gjort før man går i gang med sin egen studie. Litteraturstudiet 
kan også være en studie i seg selv (ibid). Mens man i et forskningsprosjekt søker å skaffe ny 
kunnskap om et felt ved hjelp av spørreskjemaer, intervju eller lignende, vil man i 
litteraturstudiet søke etter kunnskap i den eksisterende litteraturen, og trekke konklusjoner på 
bakgrunn av det. Ny kunnskap kan dukke opp når litteratur settes sammen på en ny måte 
(Magnus og Bakketeig 2000).  
Litteraturstudiet er delt inn i fire faser; planlegging, gjennomføring, analyse og rapportering. 
I planleggingen setter man tema og problemstilling. I gjennomføringen utfører man 
litteratursøk og leser det innhentede materialet. Analysen består av å kritisk vurdere 
litteraturen etter visse kriterier, man ekskluderer det som er irrelevant og av mindre god 
kvalitet. Rapporteringen er å sammenfatte stoffet, sette det opp mot hverandre og å trekke 
konklusjoner (Magnus og Bakketeig 2000). 
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2.1.1 Litteratursøk 
For å finne litteratur har jeg søkt i Svemed+, Sykepleien, CINAHL, Cochrane Library og 
Bibsys. Jeg begynte med å søke bredt, men siden røykeslutt er et stort tema, fant jeg fort ut at 
jeg måtte avgrense søkene. Jeg begynte med å søke på det engelske ordet for røykeslutt, 
smoking cessation, men fikk en uoversiktlig mengde treff. Jeg var interessert i røykeslutt for 
hjertesyke, dermed tilføyde jeg heart diseases. I Svemed+ og Cochrane Library hjalp dette, 
mens i CINAHL måtte jeg tilføye ordene counseling som betyr veiledning og recurrence 
som betyr tilbakefall. Dette er søkeordene jeg har brukt1: 
• Smoking cessation 
• Heart diseases 
• Motivational interviewing 
• Tobacco 
• Counseling 
• Recurrence  
• Røyking 
• Endring 
• Veiledning 
• Pedagogikk 
                                              
1
 Se Vedlegg 1 for en oversikt over alle søk med database, ordkombinasjoner, antall treff, antall relevante treff og navn på 
artikler.  
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Det finnes mye litteratur om røyking og røykeslutt. Ved søk etter litteratur, er det nødvendig 
å begrense søket. Disse kriteriene ble stilt til litteraturen: 
• Litteraturen måtte ikke være eldre enn 10 år, det vil si ikke eldre enn fra 2001. 
• Artikkelen skulle være i fulltekst. 
• Artikkelen skulle være fagfellebedømt 
I enkelte søk med mange treff, begrenset jeg søket til forskning fra 2005 og nyere.  
I tillegg til databasene nevnt ovenfor, har jeg søkt på sidene til Statistisk Sentralbyrå, 
Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet.  
Gjennomgang av referanselister bak i artiklene er også en god måte å komme frem til 
litteratur om emnet. Jeg har funnet noe litteratur på denne måten. 
 
2.1.2 Annen litteratur 
For å finne litteratur om et emne er det naturlig å se på pensumbøkene. I arbeidet med denne 
oppgaven er det særlig litteratur om fysiologi, sykdomslære, sykepleie, kommunikasjon, 
stress og mestring, metode og vitenskapsteori som det har vært aktuelt å bruke. Også ved 
bruk av pensumlitteratur, er det ønskelig at den er nyest mulig. Det er likevel brukt fire bøker 
som er noe eldre enn 10 år.  
 
2.2 Litteratur- og metodekritikk 
Ved valg av metode, er det flere ting man må tenke på. Den ene er hva som er den ideelle 
måten å komme frem til slik kunnskap (Dalland 2007). Det ideelle ville kanskje vært å 
intervjue sykepleiere som arbeider med røykesluttveiledning. Andre momenter man må ha i 
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tankene er hva man som student behersker, og etiske hensyn (ibid). De som eventuelt 
intervjues - har de nytte av å dele kunnskapen sin med meg som student? Dalland påpeker 
(2007:234) at undersøkelser som gjøres i utdanningsøyemed stort sett har mest nytte for den 
som utfører undersøkelsen. I følge Axelsson (2009) er litteraturstudiet en god måte for 
studenten å lære å søke og vurdere ny kunnskap, og hvordan man kan sette sammen 
kunnskap for å kunne se problemet fra flere sider. Kunnskapen studenten får vil være nyttig 
når profesjonen senere skal utøves, da det stadig stilles økte krav til at praksis skal være 
forskningsbasert (ibid).  
Når man søker etter litteratur, vil man ofte få mange treff, og man er nødt til å begrense seg. 
Det betyr at man må velge bort deler av et tema. Denne oppgaven kan brukes som eksempel. 
Røykeslutt er et stort tema, derfor er det begrenset til veiledning ved røykeslutt. 
Nikotinerstatning og medikamentell støttebehandling er utelatt, selv om dette for mange er 
avgjørende ved røykeslutt.  
Bøkene om endringsfokusert veiledning er skrevet av Tom Barth m.fl. De har ikke utviklet 
metoden, men videreutviklet den. Derfor kan man se på disse bøkene som sekundærlitteratur. 
I følge Dalland (2007) bør man alltid anvende primærkilden hvis det er mulig. Jeg har likevel 
valgt å bruke bøkene av Tom Barth m.fl., fordi de har spesialisert seg på dette i Norge, og det 
kan derfor passe bedre til norske forhold.  
Forskningsartiklene som er valgt er relevante for oppgavens tema. Det er imidlertid slik at alt 
som brukes tolkes av den som bruker det. Enkelte av artiklene er oversiktsartikler, det vil si 
at de samler resultatene fra en utvalgt mengde originalartikler. Ut fra det, forsøker de å lage 
en syntese (Magnus og Bakketeig 2000). Dermed er også disse studiene tolkninger av andres 
forskning. I tillegg til at forskningen er tolket av de som utførte den, tolkes den av meg som 
bruker den i litteraturstudiet.  
Ved søk etter forskningslitteratur har jeg søkt i forskjellige databaser. Det er et krav at data 
som brukes i en studie skal være systematisk utvalgt (Dalland 2007). Det betyr at ved søk i 
databasene bør man bruke samme søkeord. Hvis man bruker forskjellige, kan det bidra til at 
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man påvirker resultatet - at man velger seg den litteraturen man tenker seg kan bygge 
oppunder det resultatet man forventer. Databasene har imidlertid forskjellige størrelser. 
Søker man på smoking cessation og motivational interviewing i Svemed+ og CINAHL, får 
man en oversiktlig mengde artikler i førstnevnte, mens man i CINAHL kan få flere tusen. 
Dermed er det nødvendig å tilføre flere søkeord i CINAHL. Dette kan igjen gjøre at artiklene 
man finner velges på noe forskjellig grunnlag. 
 
2.3 Case 
Roy er 55 år. Han er gift, og har tre voksne barn. Han har vært yrkesaktiv hele sitt voksne liv. 
Siden ungdomstiden har han røkt rundt 20 sigaretter per dag.  
For ett år siden ble han rammet av hjerteinfarkt. Legene på sykehuset sa at takket være at han 
kom raskt til behandling, var skadeomfanget lite. De var også ærlige, og sa at han måtte 
stumpe røyken. Han følte seg motivert for å slutte, og takket derfor ja til å delta på 
Hjerteskolen som sykehuset arrangerte for pasienter som hadde hatt hjerteinfarkt. På 
Hjerteskolen får han blant annet tilbud om hjelp til røykeslutt, og har samtaler med 
sykepleier. Etter sykehusoppholdet gikk han på hjerteskolen en gang per uke de første to 
månedene. Siden har han vært der to ganger da han har følt behov for noen å snakke med om 
røyksuget.    
Etter å ha holdt seg røykfri i fem måneder, ”sprekker” han på en fisketur med kamerater. 
Etter fisketuren fortsatte han å røyke som han hadde gjort før i to uker. Deretter prøvde han å 
slutte igjen etter mye "mas" fra familien.  
Han har nå holdt seg røykfri en uke, men synes det er vanskelig og sliter med motivasjonen. 
Han tar derfor igjen kontakt med sykepleier på Hjerteskolen. 
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3. Den didaktiske relasjonsmodellen 
I følge Dalland (1999) er didaktikken opptatt av undervisningens hva, hvordan og hvorfor. 
Alle sider ved undervisningen må ses i lys av hovedmålet til undervisningen. Den didaktiske 
relasjonsmodellen er en modell som er mye brukt i slik vurdering av undervisningen som gis, 
eller som skal gis. Modellen ble utviklet av Bjørndal og Lieberg i 1978. De ønsket å gi 
læreren et redskap for å klargjøre undervisningens elementer (Hiim og Hippe 1998).   
Slik oppsummerer Dalland den didaktiske relasjonsmodellen: 
 "Formålet med undervisningen betyr mye for hvordan målene utformes og hvilket 
 innhold som velges. Innholdet blir i sin tur bestemmende for arbeidsmåtene. 
 Deltakernes forutsetninger og samspillet mellom de lærende og pedagogen betyr 
 sammen med rammefaktorene svært mye for hva en kan oppnå med undervisningen" 
 (Dalland 1999:168). 
Innen pedagogikken skilles det mellom kunnskapsmål, ferdighetsmål og holdningsmål. Disse 
målene har forskjellig innhold, og er særlig relevant innen pasientundervisning der kunnskap 
skal tilegnes, ferdigheter skal læres og holdninger og atferd bør endres (Kristoffersen 2005). 
 
3.1 Undervisningens grunnelementer 
Den didaktiske relasjonsmodell har visse likheter med sykepleieprosessen. Begge er de 
problemløsende metoder. Sykepleieprosessen innebærer kartlegging, målsetting, iverksetting 
av tiltak og vurdering (Heggdal 2006). Den didaktiske relasjonsmodellen er delt inn i seks 
kategorier som representerer de forskjellige sidene ved undervisning og læring. De nedenfor 
nevnte punktene er hentet fra Dalland (1999): 
Deltakerforutsetninger. Her menes både den/de som mottar (pasient) og den som gir 
veiledning (sykepleier). Resultatet av veiledningen avhenger av begges bidrag.  
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Rammefaktorer. Hvor veiledningen gis og hvor lenge den foregår. Hvordan forholdene på 
stedet er lagt til rette for læring. 
Mål. Målet skal beskrive hva som er ønsket å oppnå med undervisningen. Deles inn i 
hovedmål og delmål. Hovedmål er noe som kan ligge langt frem. På veien dit har man ofte 
delmål. Delmål kan være hva veiledningen skal inneholde og hvordan veiledningen gis. 
Innhold. Innholdet i veiledning. De ulike temaer, emner og ferdigheter som skal læres på 
bakgrunn av målene som er definert. Innholdet må vurderes etter hvert i den pedagogiske 
prosessen, nye behov kan dukke opp underveis. 
Arbeidsmåter. Hvordan veiledningen gis og hva slags verktøy sykepleier bruker. Ofte 
benyttes flere former for undervisning.  
Vurdering. Vurdering av om målet er nådd og eventuelt hvordan man skal fortsette 
veiledningen. Vurderingen gir grunnlag for videre planlegging. Vurdering er nyttig etter endt 
veiledningsmøte, og når veiledningen anses som ferdig.  
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4.  Endringsfokusert veiledning 
Endringsfokusert veiledning baseres i stor grad på det amerikanske «motivational 
interviewing», som ble utarbeidet av William R. Miller og Stephen Rollnick tidlig på 1980-
tallet. I Norge har særlig psykologen Tom Barth jobbet mye med dette, han har gitt ut flere 
lærebøker, og holder også kurs. Endringsfokusert veiledning er en type veiledning der 
pasientens ressurser og potensial er i fokus, veilederen spiller mer en rolle som tilrettelegger 
– ikke ekspert. Gjennom en empatisk tilnærming skal veileder skape en god relasjon med 
pasienten, endring skal skje på pasientens vilkår (Barth m.fl.2001). 
 
4.1 Ambivalens 
Ambivalens er en motivasjonskonflikt der man kan ha et ønske om å utføre visse handlinger 
(for eksempel å røyke), og et ønske om å ikke utføre dem. For pasienten har problematferden 
(for eksempel røykingen) både positive og negative sider. Utforsking av denne ambivalensen 
er sentralt i endringsfokusert veiledning (Barth m.fl.2001). 
 
4.2 Motstand 
Motstand er en normal reaksjon mot en annens påvirkningsforsøk. Dersom man føler at man 
ikke har råderetten over sin egen situasjon, eller hvis den som ønsker å komme med råd 
presser hardt på, kan motstanden bli sterk. I slike tilfeller virker ofte forsøket på veiledning 
mot sin hensikt. Veilederens måte å håndtere situasjonen kan være med på å avgjøre om 
pasienten reagerer med motstand. Pasienter kan også ankomme veiledning med 
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motstandsberedskap - slik at det kan være vanskelig å unngå konfrontasjoner (Barth 
m.fl.2001).  
 
4.3 Motivasjon 
Barth m.fl. (2001:50) definerer motivasjon slik: "faktorer som setter i gang, gir retning og 
intensitet til og opprettholder atferd". I endringsfokusert veiledning arbeider man med å 
styrke den motivasjonen som allerede eksisterer hos pasienten, eller man kan forsøke å 
tilføre ny motivasjon.  
 
4.4 Endringsprosessen 
Endringsfokusert veiledning benytter en modell etter Prochaska og DiClemente. De utviklet 
en fasemodell gjennom studier av røykere. De intervjuet personer som røyket, personer som 
ønsket å slutte og de som hadde sluttet – og begynt igjen. På bakgrunn av dette laget de en 
modell med ulike faser etter hvor man er i røykesluttprosessen. Fasene ble kalt 
føroverveielse, overveielse, forberedelse, handling og vedlikehold. Fasene må man gjennom 
når man skal forandre vaner, men man kan gå tilbake til faser. Tilbakefall er også en mulig 
fase og anses som en normal del av en endringsprosess. Ofte fremstilles endringsprosessen 
som et hjul (se neste side) (Barth m.fl.2001). 
Motivasjon for endring avhenger av hvilke følelser man har for røykingen. Opplever man 
bare positive sider vil man ikke vurdere å slutte. Er man seg bevisst de negative sidene 
samtidig som man opplever mange positive sider kan man være ambivalent, man skifter 
stadig oppfatning. I Helsedirektoratet sin brosjyre om endringsfokusert veiledning illustreres 
ambivalensen med en vektstang. Ved å utforske ambivalens, kan man forskyve 
beslutningsbalansen slik at den tippes mot endring (Helsedirektoratet 2009). For når man 
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opplever mest de negative konsekvensene ved røykingen – da har man mulighet til å endres 
med positivt resultat (Barth m.fl.2001).    
 
 Vedlikehold  Føroverveielse 
 
          
 Tilbakefall    Overveielse    
           
   Handling Forberedelse 
  
 
 
 
 
Figur 1 Prochaskas og DiClementes modell for endringsprosessen (fritt etter 
Barth m.fl.2001:77). 
 
I det følgende kommer en presentasjon av de ulike fasene. Vedlikeholdsfasen og tilbakefall 
blir utdypet mer enn de andre ettersom det er i de fasene Roy i caset befinner seg.  
Føroverveielsesfasen. Personen er lite oppmerksom på negative konsekvenser av røykingen 
og vurderer ikke røykeslutt. Han fokuserer ofte på de positive sidene, men det betyr ikke at 
han ikke vet at røykingen er skadelig. I føroverveielsesfasen er man lite mottakelig for 
informasjon om ulempene ved røyking og kan reagere med irritasjon hvis dette tas opp  
(Barth m.fl.2001).  
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Overveielsesfasen. Personen er mer oppmerksom på de uheldige sidene ved røykingen, 
samtidig som han er usikker på om han vil forandre seg. Nettopp ambivalensen og 
motstridende følelser er kjennetegnet ved denne fasen (Barth m.fl.2001).  
Forberedelsesfasen. Beslutningen om endring tas, og personen skifter perspektiv mot 
endringen. Dersom han fokuserer på det gode som kommer av å slutte å røyke, øker det 
sannsynligheten for at han skal lykkes. Denne fasen er kortvarig, men god forberedelse er 
ofte nøkkelen til varig endring (Barth m.fl. 2001). 
Handlingsfasen. Personen handler, og endringen blir synlig for alle (Barth m.fl.2001). Denne 
fasen varer fra pasienten slutter til endringen er blitt varig (Helsedirektoratet 2009). Det 
gjelder å mestre utfordringer, og å finne gode erstatninger når røyksuget kommer (Barth 
m.fl.2001). 
Vedlikeholdsfasen. For enkelte blir forandringen fort en ny vane, men for andre krever også 
denne fasen hardt arbeid. Ambivalensen må de kanskje leve med i mange år, kanskje resten 
av livet. Motivasjonen for å fortsette å være røykfri øker dersom tilværelsen oppleves bedre 
enn før (Barth m.fl. 2001). Derfor er en viktig del av veileders rolle å hjelpe pasienten å 
fokusere på de positive konsekvensene av røykeslutt slik at beslutningen hans blir styrket, 
samt å forebygge tilbakefall (Helsedirektoratet 2009). Noe annet som det er viktig å bruke tid 
på er å identifisere og takle risikosituasjoner. Risikosituasjoner kan være sosialt samvær med 
venner som røyker eller være på steder som forbindes med røyking. En måte å forholde seg 
til risikosituasjoner på, er å unngå dem (Barth m.fl. 2001).     
Tilbakefall. I følge Barth m.fl.(2001:97) er tilbakefall innen endringsarbeid snarere regelen 
enn unntaket. Tilbakefall er en del av endringsprosessen, og de aller fleste som har forsøkt å 
slutte opplever tilbakefall. Man kaller det tilbakefall selv om det gjelder bare en røyk hvis 
målet er fullstendig røykeslutt. Tilbakefall kan også sees på som en ”glipp” som bidrar til 
læring (Barth m.fl.2001). Hvis tilbakefallet fører til at man begynner å røyke igjen, går man 
sjelden tilbake til føroverveielsesfasen. Ved å tenke slik om tilbakefall hjelpes også 
helsepersonell til å ikke gi opp, man oppmuntres heller til å møte pasienten med forståelse 
ettersom fenomenet er så vanlig (Helsedirektoratet 2009). 
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4.5 Sentrale prinsipper i endringsfokusert veiledning 
Alt nedenfor er hentet fra Helsedirektoratet (2009).  
Respektere selvbestemmelse. Det er pasientens eget valg å slutte å røyke, det er sykepleiers 
oppgave å tydeliggjøre dette. 
Akseptere motstand. Motstand kan være for eksempel fornektelse og bagatellisering av sin 
egen sykdom og røykingens negative konsekvenser. Sykepleier må hele tiden se etter 
motstand, og være ekstra varsom ved tegn på motstand slik at ikke samtalen går i stå. 
Håndtere motstand. I stedet for å gå i vei med en diskusjon med sykepleier, kan sykepleier 
legge til rette for at pasienten diskuterer med seg selv. En måte å gjøre dette på er ved bruk 
av oppsummerende refleksjoner. Hvis pasienten kommer med en påstand, kan denne 
reflekteres tilbake til pasienten - da kan han komme til å finne argumenter mot seg selv, og 
endring kan begynne. 
Rulle med motstand. Å rulle med motstand er å ikke begynne med motargumenter. 
Be om lov. I endringsfokusert rådgivning ber man om lov før man tar opp vanskelige temaer. 
Legge vekt på egne valg og kontroll. Konkret gjøres dette ved at sykepleier er bevisst sin 
talemåte. Hun pålegger ikke pasienten å slutte, men sier at det anbefales for mennesker i hans 
situasjon å gjøre det. Da gis pasienten et valg. 
Gi anerkjennelse. Anerkjennelse er viktig selv om målet som endelig røykfri ikke er nådd. 
 
4.6 Kommunikasjonsteknikker 
Åpne spørsmål. Dette er spørsmål som ikke kan besvares med kun ja eller nei. Slike 
spørsmål kan være hensiktsmessige dersom man ønsker at pasienten skal fortelle sine tanker 
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og synspunkter (Eide og Eide 2007). Det motsatte av åpne spørsmål er lukkede spørsmål. 
Disse spørsmålene kan besvares med få ord, ofte bare ja eller nei, og kan være nyttige i 
kartleggingen av røykingen (Helsedirektoratet 2009).  
Handlingsrettede spørsmål. Dette er spørsmål sykepleier kan stille for å få pasienten til å 
sette ord på hvordan han vil gå frem (Helsedirektoratet 2009).  
Bekreftende kommunikasjon. Eide og Eide (2007) beskriver dette som ferdigheter som 
formidler i ord at man har sett og forstått det sentrale i det den andre sier.  
Oppsummerende refleksjoner. En oppsummering av pasientens ytringer (Barth m.fl. 2001). 
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5. Koronarsykdom og røyking 
Rundt halvparten av dødsfall relatert til hjertekarsykdommer skyldes koronarsykdom. Det 
finnes tre sentrale risikofaktorer for hjerte- og karsykdom; høyt blodtrykk, høyt 
blodkolesterol og røyking – hvorav de to siste har mest betydning for utvikling av 
koronarsykdom (Mæland 2005). 
Hjertemuskelens blodforsyning foregår i koronararteriene som omslutter hjertet. 
Koronarsykdom er en fellesbetegnelse for sykdommer som rammer disse årene. 
Sykdommene omfatter hjerteinfarkt, angina pectoris, ustabil angina pectoris og enkelte 
arytmier (Jacobsen m.fl. 2001)). I denne oppgaven vil fokuset ligge på hjerteinfarkt, men en 
viktig faktor som disponerer for dette og andre hjertesykdommer er aterosklerose, derfor må 
denne tilstanden også ses nærmere på. 
  
5.1  Aterosklerose 
Aterosklerose er en sykdom som rammer arterier, og koronararteriene rammes hyppig. 
Aterosklerose forekommer hyppigere med økende alder. Fett hoper seg opp og avleires i 
arterieveggen. Fettet, som kalles fettplakk, ses som en gul puteformet fortykkelse av 
arterieveggen. På sikt vil fettplakket forkalkes og gjøre arterieveggene stive og sprø. På 
grunn av økt trykk vil musklene i arteriene svinne hen, og arterieveggen svekkes. 
Konsekvensene av disse fettplakkene kan være at de blir så store at blodstrømmen hemmes, 
dette kan føre til infarkt i det område arterien forsyner med oksygen. En annen alvorlig 
konsekvens er at fettplakkene kan sprekke (ruptur), og vi kan da få plakkblødning med 
påfølgende trombedannelse fordi skade av endotelet vil aktivere koagulasjonssystemet 
(trombedannelse). Dette kan også føre til infarkt. Dersom fettplakkene er store, vil ofte 
blodstømmen bli ujevn. Dette kan også skade endotelet noe som øker risikoen for 
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trombedannelse. Ved siden av faren for utvikling av trombose, vil stive og sprø årer være 
utsatt for stort trykk. Dette kan føre til at det danner seg en utposning som kalles et 
aneurisme. De arteriene som oftest rammes er koronararteriene (kan føre til hjerteinfarkt), 
aorta (aortaaneurisme), halsarteriene og hjernearterier (hjerneslag), lårarterier og 
bekkenarterier (gangren i underekstremiteter) og tarmarterier (tarmgangren). Røyking er en 
viktig risikofaktor for aterosklerose (Bertelsen 2000). 
 
5.2 Hjerteinfarkt 
Hjerteinfarkt oppstår når en koronararterie tilstoppes, en såkalt koronarokklusjon. 
Okklusjonen skjer ofte der det allerede er aterosklerose. Plakk i et aterosklerotisk område 
skades, noe som kan føre til trombedannelse (se punkt 5.1). Når okklusjon oppstår medfører 
det stans i oksygentilførselen av det området åren skulle forsyne. Dette fører til nekrose av 
hjertemuskulaturen, det vil si at hjertemuskulaturen dør. Pasienten får som regel klemmende 
smerter i brystet som ofte stråler ut mot en arm eller kjeven. Smertene er vedvarende. 
Hjerteinfarkt kan være svært alvorlig, og kan føre til komplikasjoner som blant annet 
hjertesvikt, ruptur (brist) i den skadede hjertemuskulaturen og alvorlige rytmeforstyrrelser 
som kan føre til hjertestans (Jacobsen m.fl.2001). 
 
5.3 Tobakkens påvirkning på koronararteriene 
Undersøkelser har vist at røykere har økt risiko for å utvikle koronar hjertesykdom, og de er 
yngre enn ikke-røykere når de får sitt første hjerteinfarkt (Landmark 2001). 
I en frisk åre finnes mekanismer som skal stanse eventuelle blødninger. Disse kalles 
hemostase og koagulasjon. Hemostase består av sammentrekning (konstriksjon) og 
blodplateaktivering. Ved konstriksjon blir årens diameter mindre og ved blodplateaktivering 
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kleber blodplatene seg sammen og danner en propp. Sammen kan disse to stanse en mindre 
blødning. Koagulasjonen skal sørge for at det dannes fibrintråder som skal forsterke skaden 
ytterligere. På innsiden av blodårene finnes endotelceller som utgjør et glatt lag uten 
motstand slik at blodet kan strømme gjennom årene (Nielsen og Springborg 2005). Hos 
røykere er disse mekanismene forstyrret. Blodplatene aktiveres, fibrinolysen er forstyrret og 
koronararteriene trekker seg sammen. I tillegg er endotelfunksjonen ofte forstyrret på grunn 
av aterosklerose der fett har hopet seg opp i arterieveggen. Skade i karveggen kan føre til 
trombedannelse og en tilstoppet koronararterie (Landmark 2001). Dette kan illustreres med 
et eksempel: dersom en koronararterie er rammet av aterosklerose, er hulrommet i åren 
forsnevret. Blodstrømmen som normalt skal være jevn, kan bli turbulent, noe som kan skade 
endotelcellene som det indre laget i årene er bekledd med. Dette fører til blodplateaktivering, 
og hulrommet forsnevres ytterligere. Det siste som trengs nå, er redusert oksygen tilførsel til 
hjertemuskulaturen. Men ved røyking trekker årene seg ytterligere sammen, noe som kan 
føre til full okklusjon, det vil si hjerteinfarkt.  
 
5.4 Fordeler ved røykeslutt 
Røykeslutt etter akutt koronarsykdom reduserer dødeligheten med omkring 50 prosent etter 
fire år, sammenlignet med om man fortsatte å røyke. Tallet stiger enda mer ettersom årene 
går. 13 år etter akutt koronarsykdom var bare 13 prosent fortsatt i live av dem som fortsatte å 
røyke, mens blant slutterne levde 63 prosent (Daly m.fl. i Quist-Paulsen 2007). 
Etter 15 år som røykfri er risikoen for å få hjerteinfarkt den samme som for en som aldri har 
røkt. Vi har i dag mange medisiner som skal forebygge nye hjerteinfarkt hos en pasient, men 
ingen av dem virker så godt som røykeslutt (Helsedirektoratet 2010a). 
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5.5 Nikotinavhengighet  
Nikotin er et av de mest avhengighetsskapende stoffene man kjenner, det kan sammenliknes 
med heroin og kokain. Virkningen når hjernen på 10-12 sekunder, og det er denne virkningen 
man blir avhengig av. I tillegg er det slik at avhengigheten kommer svært raskt, og rundt 85 
prosent blir avhengige (Helsedirektoratet 2010b). 
I følge Mæland (2005) røyker menn flere sigaretter per dag enn kvinner, og de er generelt sett 
mer nikotinavhengige. 
Nikotinet tas opp i lungene etter inhalasjonen. Det når hjernen raskt, og binder seg til 
reseptorer som vanligvis brukes av acetylkolin (Helsedirektoratet 2010b). Acetylkolin er en 
av nevrotransmitterene som er nødvendige for signaloverføringen i sentralnervesystemet 
(Nielsen og Springborg 2005). Når nikotin stimulerer disse reseptorene utskilles dopamin, 
noe som stimulerer hjernens belønningssenter og gir en følelse av velvære. Hjernen ”husker” 
at nikotin skaper velvære. Dette kombinert med at nikotinnivået synker mellom hver sigarett, 
gjør at man opplever røyksug. Røyksuget løses ved å ta en ny sigarett (Helsedirektoratet 
2010b). 
Avhengigheten kan deles inn i fysiologisk og psykologisk avhengighet. Den fysiologiske 
medfører at man opplever plagsomme abstinenssymptomer når man ikke får nikotin som 
man pleier. Symptomene kan være irritabilitet, angst, sinne, depresjon, økt matlyst, 
konsentrasjonsvansker, sult og uro. De verste abstinensene opplever man 2-3 dager etter 
røykeslutt, og den fysiske avhengigheten avtar som regel etter 3-4 uker. Mange som røyker 
opplever imidlertid den psykologiske avhengigheten som verst. Røykingen er en vane, 
røykeren opplever velbehag når han røyker, det virker avslappende (Sorknes 2001:350). 
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6. Drøfting i lys av den didaktiske relasjonsmodellen 
Målet med drøftingen er å finne ut hvordan sykepleier best kan tilrettelegge 
røykesluttveiledning til en person som er i vedlikeholdsfasen, og har hatt et tilbakefall. Den 
didaktiske relasjonsmodellen er valgt som struktur i drøftingen fordi den gir sykepleier 
mulighet til å ta hensyn til alle aspekter ved undervisningen som man mener å innvirke på 
læring (Dalland 1999).  
Drøftingen er bygget opp rundt de seks hovedelementene i undervisning: 
deltakerforutsetninger, rammer, mål, innhold, arbeidsmåter og vurdering. Endringsfokusert 
veiledning er sykepleiers verktøy, og tas opp under de enkelte punktene. Noen steder går de 
forskjellige elementene i hverandre, noe også Dalland (1999:147) påpeker. Dette gjelder 
spesielt punkt 6.4 Innhold og punkt 6.5 Arbeidsmåter.  
Ettersom målet er å finne ut hvordan sykepleier kan tilrettelegge røykesluttveiledningen, vil 
det under hvert punkt, så sant det passer, være eksempler på hvordan sykepleier kan anvende 
endringsfokusert veiledning.  
 
6.1 Deltakerforutsetninger 
Deltakerne i veiledningen omfatter både sykepleier og pasient (Roy). I forkant og underveis 
må sykepleier vurdere kognitiv fungering, motivasjon, kunnskaper, læringsforutsetninger, 
sykdomstilstand og dagsformen hos pasienten. I denne situasjonen med Roy, er det også 
viktig å vurdere ambivalensen hans til å fortsette å ville røyke. I tillegg til å vurdere Roy, er 
det viktig at sykepleier vurderer sin egen rolle og forutsetning (Dalland 1999). 
 
Kandidatnummer 2039 
Side 30 av 56 
 
6.1.1 Pasientens forutsetninger  
Roy var motivert til å slutte etter hjerteinfarktet. Under oppfølging av sykepleier på 
Hjerteskolen holdt han seg røykfri i fem måneder. Han har hatt et tilbakefall, men han har 
igjen klart å stumpe røyken. Han har nå holdt seg en uke. Sykepleier vurderte han til å være i 
vedlikeholdsfasen før tilbakefallet. I endringsprosessen befinner Roy seg fremdeles i 
vedlikeholdsfasen ettersom han har klart å slutte igjen. Permanent røykeslutt er ikke 
nødvendigvis oppnådd selv om man når denne fasen. Vedlikeholdsfasen er en aktiv prosess 
på lik linje som de andre fasene. Man har et behov for å holde motivasjonen oppe, og det er 
enklere hvis man opplever livet uten røykingen som bedre enn livet med røykingen. Mestring 
av utfordringer og styrke til å motstå fristelser er viktig. Beslutningen om endring må stadig 
vedlikeholdes og man må minne seg selv på de gode grunnene man hadde til å slutte (Barth 
m.fl.2001). 
Selv om ambivalens er mest fremtredende før pasienten har bestemt seg for endring, er det 
vanlig å oppleve dette lenge etter røykeslutt. Spørsmål som Var det virkelig nødvendig å 
slutte? kan dukke opp (Barth m.fl.2001). Ettersom Roy nå er usikker på om han vil greie det, 
og sliter med motivasjonen, kan mye tyde på at det er ambivalens han sliter med. 
Kartlegging. Strukturerte intervjuer, tester eller spørreskjema er vanlige metoder for å 
undersøke pasientens behov for veiledning. I endringsfokusert veiledning ses kartlegging 
som en motivasjonsstrategi. Det betyr at sykepleier spør Roy om hva han tror kan være 
aktuelle områder å kartlegge. For eksempel slik: "Hvilken informasjon om deg og røykingen 
tror du det kan være bra for deg at kartlegges?". Hvis Roy synes det er vanskelig å vite hva 
som bør tas opp, kan man ha en liste over problemområder knyttet til for eksempel røyking. 
Roys delaktighet økes, han kan få en følelse av samarbeid, og sykepleier viser en respekt for 
at han er ekspert på sin situasjon. Dersom sykepleier ønsker å ta opp andre forhold, vil 
sannsynligvis Roy godta det ettersom han er blitt tatt med på råd fra begynnelsen  (Barth 
m.fl.2001). 
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6.1.2 Sykepleiers forutsetninger  
Når sykepleier har vurdert pasientens læringsforutsetninger, må hun vurdere sine 
veiledningsforutsetninger. Dette gjelder også holdninger. Hvis sykepleieren egentlig mener at 
Roy ikke vil klare å slutte å røyke uansett, kan han gjennomskue dette. En god pedagog skal, 
i tillegg til å ha faglig kompetanse, kunne finne frem læringsforutsetninger hos pasienten og 
kunne tilpasse sin veiledning etter de læringsforutsetningene som foreligger (Dalland 1999). 
Douglas m.fl. (2011) undersøkte effekten ved bruk av endringsfokusert veiledning i 
røykesluttveiledning. For at det skal være en effektiv metode må veilederen være erfaren 
innen endringsfokusert veiledning.  
Sykepleiers kunnskaper spiller en viktig rolle. Sykepleier må vite at tilbakefall er svært 
vanlig etter røykeslutt, så mange som 60 - 80 prosent får tilbakefall i løpet av et år av de som 
får profesjonell hjelp (Barth m.fl.2001). Av de som ikke får profesjonell hjelp opplever 80 - 
90 prosent tilbakefall i løpet av et halvt år (ibid). Når man er klar over at tilbakefall er en del 
av endringsprosessen, er det lettere å møte Roy med forståelse i stedet for oppgitthet og 
frustrasjon. Sykepleier må vise empati og innlevelse. Hvis hun klarer å roe ned situasjonen 
og fokusere på å finne en løsning, kan hun snu situasjonen til å bli en læringssituasjon 
pasienten kan ha nytte av også senere (Helsedirektoratet 2009).  
Empatisk tilnærming. Empati er å ha evne til å leve seg inn i en annens situasjon 
(www.ordnett.no). At veilederen må være empatisk er ikke typisk for endringsfokusert 
veiledning, men kan sies å være en forutsetning for en vellykket veiledning uansett slag 
(Barth m.fl. 2001). I endringsfokusert veiledning er det like viktig å kunne formidle denne 
innlevelsen til pasienten, slik at han oppfatter empatien støttende. En hensiktsmessig måte å 
gjøre dette på er å svare på pasientens ytringer med oppsummerende refleksjoner (ibid). Her 
er et eksempel på hvordan sykepleier kan bruke dette: 
 Sykepleier: " Hva tenkte du da du tok den første røyken?" 
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Roy: "Jeg tenkte at det skulle bare bli med den ene, jeg var jo på tur, det  
var et engangstilfelle" 
 Sykepleier: "Jeg forstår. Du tenkte at du var på tur og det var et engangstilfelle." 
 Roy:  "Ja, det var jo det som var meningen." 
Det sykepleier gjør, er å konstatere det pasienten sier. På den måten viser hun at hun følger 
med, at hun "tar poenget", og det oppmuntrer ofte pasienten til å fortsette (Barth  m.fl. 2001). 
Empati kan også vises gjennom kommunikasjon. Ved bruk av åpne spørsmål og bekreftende 
kommunikasjon som "jeg forstår", får Roy en følelse av å bli møtt med interesse 
(Helsedirektoratet 2009). Slik kan et åpent spørsmål stilles: 
 "Kan du fortelle litt om hvordan det har vært å være røykfri en uke?" 
Når Roy begynner å fortelle, kan sykepleier vise at hun følger med ved at hun bruker 
nonverbal kommunikasjon, som for eksempel et nikk, et smil, eller et "mm" (Eide og Eide 
2007). 
 
6.2 Rammefaktorer 
Møtene finner sted på Hjerteskolen, en poliklinikk for pasienter som har hatt hjerteinfarkt. 
Veiledningen holdes av sykepleier, og er individuell. Veiledningen tar ca en halvtime. 
Pasientene har mulighet til å ringe sykepleier utenom veiledningene, og blir oppfordret til å 
ringe Røyketelefonen 2 utenom åpningstiden.  
Dalland (1999) påpeker at rammene i helsevesenet sjelden er godt tilpasset pedagogiske 
prosesser. Dette går både på uegnede lokaler, og tilmålt tid til veiledning. Dette stemmer med 
en studie fra 2010 av Arntzen og Sandvold. Helsepersonellet (sykepleiere og hjelpepleiere 
                                              
2
 Røyketelefonen er en seksjon i Helsedirektoratet med røykesluttveiledning som primærfelt.  
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ved en hjertepost) i studien mente at rammevilkårene og tidspress gjorde at 
røykesluttveiledningen ofte var tilfeldig og ble gjort samtidig med andre oppgaver. I tillegg 
ønsket personellet mer veiledningskompetanse for å kunne gi veiledning uten å moralisere. 
Pasientene i studien mente at røykesluttveiledningen ikke ble vektlagt, og antok at det hadde 
sammenheng med personalets arbeidspress. 
Barth m.fl.(2009) har sammenlignet randomiserte kontrollerte studier som undersøkte 
effektiviteten av psykososiale intervensjoner som adferdsterapi, telefonsupport, og organisert 
selvhjelp når det gjaldt røykeslutt for koronarsyke. Studiene som ble sammenlignet varierte 
noe, men statistisk fant man at psykososiale intervensjoner var mer effektive for å fremme 
varig røykeslutt, sammenlignet med det studien omtaler som alminnelig omsorg (usual care). 
Det var ingen signifikant forskjell mellom adferdsterapi, telefonsupport og selvhjelp. 
Pasientene som fikk disse typene røykesluttveiledning hadde 60 prosent bedre odds for å 
lykkes. Noe studien helt klart fant, var at varigheten på møtene hadde mye å si. Korte møter 
eller samtaler uten oppfølging de fire påfølgende ukene, var ikke effektive.  
Douglas m.fl. (2011) undersøkte effekten ved bruk av endringsfokusert veiledning i 
røykesluttveiledning. De så på 14 studier fra 1997 til 2008, med flere enn 10 000 røykere. De 
fleste hadde, i tillegg til møter med veiledere, mulighet for telefonkontakt utenom 
veiledningen. De som fikk endringsfokusert veiledning ble sammenliknet med andre som 
fikk kort rådgivning og alminnelig omsorg. Blant dem som fikk endringsfokusert veiledning 
så man en beskjeden, men markant økning av varig røykeslutt. Studien fant også: 
• Møtene med rådgiver bør vare mer enn 20 minutter 
• To eller flere møter øker sjansen for å lykkes markant, men selv ett møte øker sjansen 
for å bli røykfri.  
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6.3 Mål 
Når veiledningen planlegges, er man alltid opptatt av mål. For Roy som har hatt hjerteinfarkt 
og som skal slutte å røyke, er det flere ting som skal læres. Kunnskapsmål kan handle om 
kunnskaper om røykingens negative konsekvenser for videre sykdomsutvikling. 
Ferdighetsmål kan være hvordan takle risikosituasjoner. Holdningsmål kan dreie seg om at 
pasienten viser interesse og deltar aktivt i veiledningen (Kristoffersen 2005). 
Barth m.fl. (2001:169) påpeker at det er viktig at sykepleier og pasient har samme mål. Hvis 
sykepleier har et mål om endring mens Roy er usikker, ligger sykepleier et hakk foran. Hvis 
hun fortsetter i samme retning, kan det oppstå motstand som kan gjøre relasjonen 
konfliktfylt. Da er det mer effektivt å utforske ambivalensen, slik at Roy kan finne ut av hva 
han ønsker i sitt tempo.  
Sykepleieren må sammen med Roy definere målene. For å redusere risikoen for et nytt 
infarkt, og for å ha bedre utsikter for å klare å slutte, er total røykfrihet å foretrekke som 
langsiktig mål. Man tror at ved nikotinavhengighet øker reseptorer i hjernen som reagerer 
med nikotin. Antallet går ikke ned selv etter langvarig røykeslutt. Derfor kan tidligere 
røykere bli avhengige igjen selv etter en eneste sigarett (Helsedirektoratet 2010b). Av den 
grunn anbefales ikke festrøyking. Dette må sykepleier og Roy diskutere, og om målet er total 
røykeslutt, er det Roys avgjørelse. Sykepleier må gjøre det helt klart at dette er hans valg.    
 
6.3.1 Kortsiktige mål 
Når sykepleier skal formulere mål, kan hun ha god nytte av å benytte sykepleieprosessen. 
Målene indikerer resultatet av veiledningen, derfor defineres mål i presens, og det gjør det 
lettere i vurderingen å se om målene er nådd (Heggdal 2006). For mange kan det være lettere 
å i første omgang konsentrere seg om kortsiktige mål. Barth m.fl. (2001) foreslår noen når de 
tar opp tilbakefallsforebygging: 
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• Holder seg unna risikosituasjoner 
• Takler risikosituasjoner 
• Er oppmerksom på uforutsette hendelser.  
Mål skal settes i samarbeid med Roy, og må være i samsvar med hans ønsker (Heggdal 
2006). Her er en tenkt samtale mellom sykepleier og Roy om målsettingen: 
 Sykepleier: "Er det greit at vi snakker litt om mål?" 
 Roy:  "OK." 
 Sykepleier: "Hva slags mål kunne du tenke deg selv? 
 Roy:  "Nei, jeg vet ikke. Å bli helt røykfri hadde nok vært best." 
 Sykepleier: "Jeg støtter deg i det, å bli helt røykfri er viktig for å forebygge nye 
   hjerteinfarkt. Ofte kan det være lurt å konsentrere seg om kortsiktige 
   mål i begynnelsen. Hva synes du om det?" 
 Roy:  "Hva mener du med kortsiktige mål?" 
 Sykepleier: "Ettersom du har hatt et tilbakefall på en fisketur, kan det hende at  
det er lurt å vente litt med å reise på tur med disse kameratene. 
Hvordan høres det ut?" 
 Roy:  "Jeg har jo skjønt at det ikke er så lurt siden det gikk galt forrige  
gang. Jeg må nok vente litt med det." 
 Sykepleier: "Jeg skjønner. Har du noen kamerater som ikke røyker?  
 Roy:  "Jo, jeg har jo det. Kanskje jeg kunne spørre en av dem." 
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 Sykepleier: "Det høres ut som en god idé. Da kan et av målene være at du unngår 
   risikosituasjoner ved at du reiser på tur med kamerater som ikke  
   røyker." 
 Roy:  "OK." 
 Sykepleier: "Hva skal du gjøre dersom en uventet situasjon dukker opp? Som at  
en av de som røyker dukker opp og du blir fristet selv?" (stiller et  
 handlingsrettende spørsmål) 
 Roy:  "Da må jeg gi klar beskjed om at jeg har slutta, og at de andre må 
   hjelpe meg." 
 Sykepleier: "Veldig bra. Da kan det andre målet være at du mestrer   
   risikosituasjoner ved å tydelig gi beskjed om at du har sluttet. Da  
   synes jeg du har funnet frem til to gode mål."    
Når sykepleier stiller et handlingsrettende spørsmål som ovenfor, formulerer Roy selv 
løsninger. Når endringene kommer fra han selv, er det større sannsynlighet for de blir varige. 
Som Pascal har sagt det: "Folk påvirkes i større grad av årsaker og argumenter de har 
oppdaget selv, enn slike som andre har oppdaget" (i Helsedirektoratet 2009:8).  
  
6.4 Innhold  
Undervisningens innhold henger nøye sammen med metoden som velges (Dalland 1999). 
Ettersom metoden er endringsfokusert veiledning, og det som skal læres er å mestre et liv 
uten sigaretter, varierer innholdet med hvilken fase i endringsprosessen pasienten befinner 
seg i (Helsedirektoratet 2009). For Roy som er i vedlikeholdsfasen etter et tilbakefall, kan 
hensiktsmessig innhold i undervisningen være bearbeiding av tilbakefallet og 
tilbakefallsforebygging, utforsking av ambivalens og å opprettholde vedlikeholdsfasen.  
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6.4.1 Bearbeide tilbakefall og tilbakefallsforebygging 
Når pasienten opplever tilbakefall føler han ofte skam og skyld – ikke minst med tanke på 
familien som kanskje har støttet han i røykesluttforsøket. Når man arbeider med 
endringsfokusert veiledning, er det viktig å møte pasienten med empati og forståelse, og vilje 
til å fortsette arbeidet som skal føre til varig røykeslutt (Helsedirektoratet 2009). 
I møte med Roy som har hatt et tilbakefall er det i begynnelsen viktig å ikke problematisere 
for mye. Hvis sykepleier gjør det, kan hun støtte oppunder en tanke han kanskje har om at 
endring ikke er mulig uansett, det er like greit å fortsette å røyke. Hvis sykepleier derimot 
klarer å roe ned situasjonen, fokusere på å aktivisere mestring og å fornye 
endringsmotivasjonen, kan dette snus til å bli en læringssituasjon som pasienten kan hente 
frem i liknende episoder senere (Barth m.fl.2001). En måte å gjøre dette er en samtale om 
tilbakefallet med fokus på at han klarte å slutte igjen. Aktuelle spørsmål her: 
 "Du begynte å røyke igjen, men så sluttet du. Hvorfor bestemte du deg for å slutte 
 igjen?" 
 "Hvordan holder du motivasjonen oppe?" 
 "Hva er de gode sidene ved å være røykfri?" 
Her er fokuset på Roys motivasjon for å slutte å røyke. Målet er at han skal si det han 
oppfatter som godt med å være røykfri. På den måten øker han sin motivasjon og 
besluttsomhet i forhold til å være røykfri (Barth m.fl.2001). Disse spørsmålene kan også 
være en måte for sykepleier å vise Roy anerkjennelse. Ved oppriktig og undrende å spørre 
"Hvordan klarte du det?", viser sykepleier at det er ingen liten bragd han har utført, at hun er 
imponert, og dette kan medføre en større motivasjon hos Roy.  
Faren for å begynne å røyke igjen er størst rundt to uker etter røykeslutt (Jenkins 2004). 
Sykepleier må vite dette ettersom Roy nettopp har sluttet igjen etter tilbakefallet.  
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Roy må bli klar over risikosituasjonene, men i den første tiden etter røykeslutt, kan det hende 
han må unngå risikosituasjonene helt. En samtale om dette er beskrevet under punkt 6.3.1 
(Kortsiktige mål). For å identifisere risikosituasjoner kan det være nyttig for sykepleier å 
stille spørsmål som kan bidra til å analysere situasjonen. I tillegg til at Roy blir klar over 
risikosituasjoner, får han satt ord på strategier han har benyttet for å takle disse situasjonene. 
Dermed er han bedre rustet til å stå i mot tilbakefall på et senere tidspunkt (Barth m.fl.2001). 
Spørsmålene er basert på Helsedirektoratet (2009): 
 "Hva skjedde før du tok den første røyken?" 
 "Hvem var du sammen med?" 
 "Hva tenkte du?" 
 "Hva kunne du ha gjort annerledes for å ha latt være å røyke?" 
 "Hvordan smakte røyken, og hvordan hadde du det da du røkte?" 
 "Hva har du lært av dette?"  
Et annet fokus sykepleier kan ha, er på hvordan Roy taklet situasjonen i etterkant, det vil si 
fokus på hvordan han klarte å avslutte tilbakefallet. Spørsmål sykepleier kan stille (basert på 
Barth m.fl. 2001): 
 "Hvordan klarte du å slutte etter tilbakefallet?" 
 "Hvordan har du klart å holde deg etter tilbakefallet?" 
 "Hva gjør du når røyksuget kommer?" 
 Disse spørsmålene hjelper Roy til å få frem de strategiene han benytter. Strategiene kan 
være ubevisste, og å få sagt dem høyt bidrar med å klargjøre dem (Barth m.fl.2001).  
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6.4.2 Utforske ambivalens  
 I følge Barth m.fl. (2001) har gjentatt ambivalensutforsking en tilbakefallsforebyggende 
effekt. Ved å gjøre dette i vedlikeholdsfasen kan tidligere beslutninger styrkes ved at de tas 
på nytt. Ambivalensutforskningen kan begynne med et spørsmål fra sykepleier om hva Roy 
setter pris på med røykingen. Når Roy svarer, er det viktig at sykepleier lytter aktivt, det vil si 
at hun oppmuntrer han med bekreftende kommunikasjon.  Når han er ferdig med å fortelle 
om de gode sidene, kan sykepleier spørre "Hva mer er bra med å røyke?" - og her er det 
viktig at hun bruker et åpent spørsmål slik at Roy ikke kan svare nei, men er nødt til å 
utdype. I tillegg til de aspektene ved røykingen som Roy er klar over, kan det nå komme mer 
personlige aspekter. Slike "hva mer - spørsmål" kan stilles flere ganger, helt til tiden er brukt 
opp, eller eventuelt til Roy signaliserer at det er nok (Barth og Näsholm 2007). 
Helsedirektoratet (2009) påpeker at i slik ambivalensutforsking, begynner pasienter ofte 
uoppfordret å snakke om de sidene ved røykingen han misliker. Ikke før man er ferdig med 
den ene siden av ambivalensen (i dette tilfellet ønsket om å fortsette å røyke), går man fullt 
inn i den andre siden (ønsket om å slutte). Det betyr at dersom Roy begynner med å snakke 
om de negative sidene ved røykingen mens man holder på med de positive, bør sykepleier 
reflektere det han sier, men be om å vente litt med den andre siden. Dette fordi en ønsker et 
tydelig skille mellom de to sidene, og en konstruktiv spenningsoppbygning. Når tiden er inne 
for å skifte side, kan sykepleier spørre: "og hva er du ikke fullt så glad for med røykingen?". 
Nå kommer ofte ordene av seg selv. Når man har brukt tid på en side først, er det ofte enkelt 
å komme med en lang rekke argumenter på den andre siden også. Sykepleier bør hjelpe han å 
oppdage enda flere. Den konstruktive spenningen går over i endringsenergi og beslutning 
(Barth og Näsholm 2007). 
Helsedirektoratet (2009) foreslår en annen metode for å utforske ambivalensen, nemlig bruk 
av skala. Sykepleier kan spørre Roy om han kan rangere ønsket om å bli permanent røykfri 
på en skala fra 0 - 10. Dersom svaret er rundt midt på skalaen, for eksempel 5, som man kan 
anta gjelder Roy, kan sykepleier spørre "Hva er grunnen til at du ikke sier et lavere tall?". 
Videre kan sykepleier spørre "På en skala fra 0-10 - hvor høy ville du ønsket motivasjonen 
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din var?" Roy svarer da kanskje et høyere tall enn det han gjorde på første spørsmål. Dette 
tydeliggjør Roys motivasjon ovenfor seg selv og sykepleier, da de ser gapet mellom den 
faktiske og den ønskede situasjonen. For å komme videre her, kan sykepleier stille et 
handlingsrettet spørsmål "Kan du tenke deg noe konkret du kan gjøre for å øke motivasjonen 
din slik at du kan komme opp på 6?" (ibid). 
 
6.4.3 Opprettholde vedlikeholdsfasen 
Jenkins (2004) undersøkte hva av røykesluttarbeidet som virkelig fungerer. Hun skriver at 
motivasjonen må komme fra pasienten selv, men når pasienten har sluttet, kan han ha 
problemer med å huske hvorfor han ville slutte. 
For å opprettholde vedlikeholdsfasen, kan sykepleier arbeide med Roy sin motivasjon. En 
måte å arbeide med motivasjon på er å aktivisere og styrke motivasjon som finnes hos 
pasienten. Her står pasientens egen motivasjon i fokus, den han allerede er i besittelse av. 
For å kunne anvende dette, må sykepleier gjenkjenne endringsfokuserte ytringer. Dette er 
ytringer som enten sier noe om hvorfor endring er ønskelig eller hvordan endringen skal skje. 
Her er to eksempler: "jeg må bare klare det, ellers er jo sannsynligheten stor for at jeg kan 
få hjerteinfarkt igjen!" og "jeg tror jeg skal greie det nå".  Disse ytringene må sykepleier ta 
vare på. Når Roy selv kommer med argumenter og måter å gjennomføre endringen på, er det 
større sannsynlighet for å lykkes. Ved siden av å forsøke å lytte etter slike ytringer, kan 
sykepleier ved å stille nøytralt utforskende spørsmål eller spørsmål om bekymringer og 
mestringsstrategier utløse dem (Barth m.fl. 2001). Eksempler på spørsmål er: 
 "Hva kan bli bedre ved endring?" 
 "Hvordan har du mestret risikosituasjoner tidligere?" 
 "Hva gjør røykingen problematisk for deg?" 
 "Hva mener du selv er de viktigste grunnene til å slutte å røyke?" 
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Måten sykepleier stiller spørsmål på, kan bety mye for hvilket svar hun får. Det må 
understrekes at spørsmålene må være åpne (Barth m.fl.2001). En litt annen variant kalles 
bruk av ekstremer. En dialog basert på det kan være slik: 
 Sykepleier: "Hva er den best tenkelige utviklingen dersom du fortsetter å røyke?" 
 Roy:  "Det må vel være at jeg holder meg frisk og ikke får et nytt  
   hjerteinfarkt." 
 Sykepleier: "Kan jeg spørre deg om hvor sannsynlig regner du det?"  
 Roy:  "Jeg vet ikke. Det er vel sannsynlig at når jeg nå har hatt ett infarkt,  
så blir jeg vel ikke akkurat uten plager av røykingen." 
 Sykepleier: "Du mener at du sannsynligvis vil få flere plager.  
Kan jeg spørre deg om hva som er det verste som kunne skje?" 
 Roy:  "Oi. Det orker jeg ikke tenke på." 
 Sykepleier: "Du orker ikke engang tenke på det. Hvis du allikevel skulle forsøke å 
   sette noen ord på det?" 
 Roy:  "Nei, det blir vel slag eller et stort hjerteinfarkt jeg ikke overlever  
da... Nei, jeg må bare klare det denne gangen. Om 15 år så har jeg jo 
like lav risiko som deg for å få et nytt hjerteinfarkt."   
  (Barth m.fl.2001) 
Målet med en slik dialog er ikke å skremme, men å motivere til å unngå det verst tenkelige, 
og å bli motivert til å realisere det beste den kan by på. Å bruke ekstremer på denne måten 
kan være fruktbart med tanke på å øke motivasjon, men sykepleier må være forsiktig 
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ettersom å fokusere på det verst tenkelige kan bli en for stor belastning for Roy (Barth m.fl. 
2001). 
 "Dersom man vil gå over fra å være en røyker til å bli en ikke-røyker, må man først 
 bestemme seg for dette. Deretter må man oppføre seg som om man mener det. Ikke 
 bare en dag, men dag etter dag. Når man har gjort dette i noen år, sitter det, og man 
 er blitt en ikke-røyker" (Wilhelmsen, Ingvard 2006:40). 
Som Wilhelmsen antyder ovenfor, kan det ta lang tid å bli røykfri. Barth m.fl.(2001) påpeker 
at beslutningen om endring må vedlikeholdes. For å hjelpe Roy med dette kan sykepleier 
tilføre ny motivasjon og mestring. Det betyr at sykepleier informerer om uheldige 
konsekvenser ved røykingen og positive konsekvenser av røykeslutt (ibid). Eksempler på hva 
sykepleier kan minne om: 
• Etter ett år er risikoen for et nytt hjerteinfarkt halvparten av hva den var da han 
fremdeles røkte  
• Etter 15 år som røykfri vil han ha like lav risiko som ikke-røykere for å få et nytt 
hjerteinfarkt 
(Jenkins 2004) 
Når sykepleier tilfører motivasjon og mestring, er det viktig å gjøre det på en slik måte at 
Roy tar det til seg. Informasjonen som gis må derfor ta utgangspunkt i Roys forståelse, i 
tillegg er det viktig at man bruker tid på repetisjon (Barth m.fl.2001). En dialog kan se slik 
ut: 
 Sykepleier: "Jeg vil gjerne snakke litt om fordelene ved røykeslutt. Når det gjelder 
   din helsetilstand, hva vet du om fordelene?" 
 Roy:  "At jeg kan få et nytt infarkt hvi jeg ikke gjør det?" 
 Sykepleier: "Ja. Hva mer vet du?" 
 Roy:  "Jeg vet at det kan forkorte levetiden min." 
 Sykepleier: "Det høres ut som du kan mye om det. Ønsker du at jeg informerer  
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deg litt mer?" 
(Barth m.fl. 2001) 
På denne måten blir det en likeverdig dialog. Ifølge Barth m.fl. (2001) er det større sjanse for 
at Roy husker det som ble sagt ved å gi informasjonen slik, fremfor om sykepleier hadde 
ramset opp.  
 
6.5 Arbeidsmåter 
Arbeidsmåtene som blir brukt skal sikre at Roy kan nå målene han har satt. Ofte tar man i 
bruk forskjellige arbeidsmåter, som individuell veiledning, deltagelse på kurs og 
gruppesamtaler (Dalland 1999). På kommunale Frisklivssentraler 3 er det mange steder 
vanlig at personer som får oppfølging for blant annet røykeslutt, deltar i grupper med andre 
som gjør det samme. Av og til ledes gruppene av en fagperson, andre ganger av personer i 
gruppen som har kommet lenger i røykesluttprosessen, og som har fått opplæring i å lede 
slike grupper (Helsedirektoratet 2011). Det er en fin måte å benytte kunnskapen som 
personene i gruppa har, de får anerkjennelse for det de har prestert ved å klare å slutte. Det 
kan også tenkes at det er mer troverdig når veilederne har vært i samme situasjon.  
Arbeidsmåter innebærer også valg av metode (Dalland 1999). Her er metoden 
endringsfokusert veiledning. Innenfor endringsfokusert veiledning finnes også mange 
teknikker som kan brukes. Det er imidlertid viktig å understreke at innen endringsfokusert 
veiledning er det ikke én teknikk som brukes alene.  
                                              
3
 Frisklivssentral er et kompetansesenter som mange kommuner har. Satsingen går på kostholdsveiledning, røykeslutt og 
fysisk aktivitet. 
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De sentrale prinsippene i endringsfokusert veiledning som ble omtalt under punkt 4.5 kan 
sykepleier anvende slik:  
Respektere selvbestemmelse. Respekt for den enkeltes rett til selvbestemmelse er sentralt i 
endringsfokusert rådgivning. Hvis sykepleier forsøker å overta styringen, oppstår lett 
motstand hos pasienten (Helsedirektoratet 2009). 
Akseptere motstand. Ofte har pasienter på forhånd et bilde av veilederen som 
røykemotstander. Motstand kan komme i flere former, for eksempel fornekting: "Jeg har 
hørt at røyking ikke er så skadelig, de sier det bare for å skremme". Hvordan veilederen 
mottar denne motstanden er avgjørende for resultatet. Dersom motstanden øker kan 
samtalene gå i stå. Ved motstand må man derfor unngå å gå inn i en diskusjon. Man må se 
etter tegn på motstand ved å forsøke å tolke pasientens signaler, og når man ser dem bør man 
være ekstra sensitiv. Dette betyr ikke at man skal legge ned temaet (Helsedirektoratet 2009). 
Håndtere motstand. En måte kan være å reflektere tilbake det pasienten sier. Dette betyr at i 
stedet for å argumentere mot pasientens motstand, skal pasienten "diskutere" dette med seg 
selv. Sykepleier legger til rette for diskusjonen. Ved å gjøre det slik kommer endringen fra 
pasienten selv. Et eksempel: 
 Pasient:  "Ingen i min familie har fått hjerteinfarkt selv om de fleste har røkt. 
   Jeg tror ikke det er derfor jeg har fått det." 
 Sykepleier: "Ok. Så du mener at siden de andre i din familie ikke har tatt skade av 
   røykingen, så burde det ikke skade deg heller. Hva tenker du mer om 
   røykingen?" 
 Pasient: "Jo, det er klart - det er jo ikke sunt å røyke. Man hører jo stadig om 
   personer som har fått lungekreft av det, og KOLS." 
 Sykepleier: "Og det har sammenheng med at de røkte, tror du?" 
 Pasient: "Ja, det var visst det." 
(Helsedirektoratet 2009) 
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Rulle med motstand. Motstand i en veiledningssituasjon, kan forstås som at man går for fort 
frem. Å rulle med motstand er å ikke begynne med motargumenter. En måte å gjøre det på er 
å skifte fokus. Det kan gjøres ved å si at man hører hva den andre sier, men at man gjerne vil 
at pasienten skal fortelle om røykingen, eller tidligere røykesluttepisoder. Ved å endre fokus 
tas oppmerksomheten bort fra motstanden. Et eksempel: 
 Roy:  "Det er jo ikke noe problem å røyke litt innimellom, jeg har jo klart å 
   holde meg i fem måneder!" 
 Sykepleier: "Hm, jeg forsår. Kanskje vi heller skal snakke litt om hva som ledet til 
   tilbakefallet?" 
(Helsedirektoratet 2009) 
Be om lov. I endringsfokusert rådgivning ber man om lov før man tar opp vanskelige temaer. 
Da gir man pasienten kontroll over situasjonen, samtidig som man signaliserer respekt for 
han som person og de valgene han tar. Dette kan sykepleier for eksempel gjøre slik: 
 "Jeg tenkte vi skulle snakke litt om tilbakefallet. Er det i orden for deg?" 
(Helsedirektoratet 2009) 
Legge vekt på egne valg og kontroll. Dette gjøres ved å være bevisst sin måte å formulere seg 
på. Konfronterende utsagn som "du burde slutte å røyke" kan skape motstand. En bedre 
formulering kan være "vi anbefaler alle som har hatt hjerteinfarkt å slutte å røyke". Det er 
mulig for sykepleier å si at hun synes pasienten bør slutte å røyke, men det er da viktig å 
understreke at det er pasientens eget valg. I situasjonen med Roy har sykepleier et dilemma. 
Hun ønsker at Roy skal klare å slutte og hun må få formidlet hvorfor det er viktig at han 
slutter. Sier hun det rett ut, vil det sannsynligvis låse seg. En måte å gå frem da kan være: 
 "Vi anbefaler alle som har hatt hjerteinfarkt å slutte å røyke. Det er selvfølgelig ditt 
 valg om du vil fortsette eller ikke, men hvis du slutter har du etter 15 år like liten 
 sjanse som en ikke-røyker for å få et nytt hjerteinfarkt. " 
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(Helsedirektoratet 2009) 
Slik får sykepleier satt ord på selvbestemmelsen, og signaliserer til Roy at han har et valg. 
Gi anerkjennelse. Anerkjennelse er viktig selv om målet som endelig røykfri ikke er nådd. 
Roy som har sluttet igjen etter et tilbakefall, trenger anerkjennelse for det, og det er viktig at 
sykepleier tydeliggjør denne anerkjennelsen (Helsedirektoratet 2009) 
 
6.6 Vurdering 
Ifølge Dalland (1999) brukes begrepene vurdering og evaluering om hverandre. Evaluering 
er det begrepet som ofte brukes av sykepleiere i arbeidet med sykepleieprosessen. Evaluere 
er det vi gjør når vi kartlegger pasientens reaksjon på pleie og behandling og effekten av 
sykepleien som er utført (Heggdal 2006). Noe som er åpenbart at må vurderes, er om målene 
er nådd (Dalland 1999). Når sykepleier sammen med Roy har satt opp målene i presens, er 
det enkelt å se om målene er nådd. Vi kan ta for oss ett av målene; mestrer risikosituasjoner. 
Når Roy kommer tilbake til veiledning, er det naturlig å spørre hvordan det går i forhold til 
dette målet. En slik samtale kan se slik ut:  
 Sykepleier: "Hvordan takler du risikosituasjoner nå når de oppstår?" 
 Roy:  "Jeg tar meg et glass vann"/"Jeg går meg en tur"/"Jeg sier til de jeg  
er sammen med at jeg har slutta, at de må hjelpe meg" 
 Sykepleier: "Du har gode strategier når du kommer i slike situasjoner. Hva mer 
   gjør du?" (Sykepleier reflekterer det Roy sier, samtidig som hun ber 
   han komme med flere strategier) 
Når Roy forteller om strategiene, blir han bevisst dem. Dette øker bevisstheten hans omkring 
de metodene han bruker for å unngå å falle for fristelsen å røyke (Barth m.fl.2001). 
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Det finnes forskjellige måter å vurdere veiledningen. Samtale er en uformell måte som kan 
være god for å få pasientens synspunkter. Sykepleier må imidlertid understreke at hensikten 
med vurderingen er at veiledningen skal forbedres. Strukturert intervju er en mer formell 
måte som kan fungere godt. Spørreskjema, som eventuelt kan være anonymt. Dette kan være 
en god måte å vurdere veiledningen fordi pasienten kanskje tør være mer oppriktig. Journal 
er en vanlig måte å dokumentere på i helsevesenet. Journalen kan også fungere godt for å se 
hvordan utviklingen er. Felles loggbok er en annen form. Hver veiledningstime avsluttes 
med en oppsummering fra sykepleier og Roy. Man vurderer om målet er nådd, og hvis ikke 
hva det er som hindret målet i å bli nådd. Loggboken kan være en god måte fordi man kan gå 
tilbake og se hva slags vurderinger som er gjort underveis. Observasjon av pasienten er 
nyttig i kombinasjon med de andre vurderingsformene (Dalland 1999). 
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7. Oppsummering og konklusjon 
Forskning viser at endringsfokusert veiledning er effektiv ved røykeslutt dersom veilederen 
er erfaren innen metoden. Andre faktorer som spiller inn for om veiledningen blir vellykket, 
er hvor tett oppfølgingen er. Er den tett, øker sannsynligheten for å lykkes. Korte møter uten 
oppfølging de neste fire ukene er ikke effektive. Varigheten på møtene bør være mer enn 20 
minutter, og to eller flere møter øker sjansen for å lykkes. Likevel øker sannsynligheten for å 
lykkes med ett eneste møte.  
Ved å bruke pasientcase har jeg forsøkt å vise hvordan sykepleier konkret kan bruke 
endringsfokusert veiledning på en pasient i vedlikeholdsfasen. For at dette skal lykkes, en del 
forutsetninger hos sykepleier som må være på plass i tillegg til å beherske selve metoden. En 
empatisk holdning og gode kommunikasjonsferdigheter er viktige forutsetninger for all 
veiledning. Sykepleier må også beherske teknikker for å unngå å skape motstand eller for å 
håndtere motstand som oppstår hos pasienten.  
Hele 60 – 80 prosent av de som slutter med profesjonell hjelp får tilbakefall i løpet av det 
første året. Når pasienten har opplevd tilbakefall og igjen tar kontakt for veiledning, er det 
viktig at han får hjelp til å bearbeide tilbakefallet. I tillegg til å identifisere risikosituasjoner 
utgjør dette viktig arbeid i forebygging av nye tilbakefall. Ambivalensutforsking er nyttig i 
vedlikeholdsfasen da personer som har nådd vedlikeholdsfasen ofte opplever ambivalens. 
Motivasjonsarbeid er viktig i alt arbeid med røykesluttveiledning.  
Norske helsemyndigheter ønsker et større fokus på røykesluttveiledning i helsefaglig 
utdanning. Denne oppgaven tok utgangspunkt i en sykepleier som jobber med røykeslutt til 
vanlig, men sykepleiere kommer i kontakt med slike pasienter på sykehus, legekontor og 
andre plasser. For å kunne møte disse pasientene på en god måte - uten å moralisere, bør 
røykesluttveiledning etter mitt syn få større plass i sykepleierutdanningen. Det er også viktig 
med faglig påfyll etter endt utdanning, slik at sykepleiere føler seg kompetente til å ha slik 
veiledning med pasienter.  
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Ved gjennomgang av referanselister i to av artiklene overfor, fant jeg følgende artikkel: 
• The effect of smoking cessation intervention in patients with coronary heart disease 
(Quist-Paulsen 2007 
 
I tillegg søkte jeg i nettsidene til Statistisk Sentralbyrå, Helsedirektoratet  og  
Folkehelseinstituttet. 
 
